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Цель исследования – изучение отдаленных функциональных результатов создания ортотопического мочевого резервуара из илео-
цекального угла в сравнении с техникой создания мочевого резервуара по Studer после радикальной цистэктомии у женщин.
Материалы и методы. С 2004 по 2018 г. радикальная цистэктомия по поводу рака мочевого пузыря выполнена 120 женщинам. 
У 71 (59,2 %) пациентки сформирован ортотопический мочевой резервуар: из подвздошной кишки – у 48 (67,6 %), из сегментов 
толстой кишки – у 23 (32,4 %). В исследование включены 11 пациенток, которым был сформирован резервуар из илеоцекального 
угла, в том числе по собственной модификации, и 13 пациенток, которым был сформирован резервуар по Studer. Средний возраст 
пациенток составил 62,6 ± 2,6 (29–82) года. Среднее время наблюдения – 77,1 ± 10,5 (19–184) мес. Наличие и степень недержа-
ния мочи оценивали с помощью анкетирования и Pad-теста. Спустя 12 мес и более после операции выполняли комплексное уро-
динамическое исследование.
Результаты. Общая 5-летняя выживаемость составила 92,3 %: в группе Studer – 90,9 %, в группе илеоцекального угла – 100 % 
(p = 0,317). В общей популяции больных 37,5 % пациенток оказались полностью континентными. Женщины после пластики 
по Studer лучше удерживали мочу, чем после пластики илеоцекальным углом (46,2 % против 27,3 %), разница была только по не-
держанию мочи легкой степени, которое чаще встречалось в группе илеоцекального угла. Частота недержания мочи тяжелой 
степени в обеих группах оказалась одинаковой. Ночное недержание мочи чаще встречалось у пациенток в группе Studer (46,2 %). 
В группе илеоцекального угла не было хронической задержки мочи, требующей интермиттирующей катетеризации, в группе 
Studer она отмечена в 1 (7,7 %) случае. При анализе уродинамических показателей наблюдается наличие большей физиологической 
емкости мочевого резервуара в группе пациенток после пластики по Studer (p = 0,043). В группе илеоцекального угла отмечают-
ся более высокие показатели максимального давления стенки резервуара, «давления утечки» и максимального давления изгнания, 
возможно связанные с более выраженным мышечным слоем используемого сегмента кишечника.
Заключение. Функциональные результаты ортотопического резервуара, сформированного из илеоцекального угла, сопоставимы 
с результатами деривации мочи по классической методике Studer. Данные комплексного уродинамического исследования показа-
ли прямое влияние различных характеристик резервуара на характер и степень нарушений мочеиспускания пациенток.
Ключевые слова: радикальная цистэктомия у женщин, ортотопический мочевой резервуар, комплексное уродинамическое 
исследование, недержание мочи, гиперконтиненция
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Function of the orthotopic urinary reservoir formed from the ileocecal angle in the long term after radical cystectomy in women
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Objective: to study the long-term functional results of creating an orthotopic urinary reservoir from the ileocecal angle in comparison with 
the Studer technique of creating a urinary reservoir after radical cystectomy in women.
Materials and methods. From 2004 to 2018 radical cystectomy for bladder cancer was performed in 120 women. In 71 (59.2 %) patients, 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
11 patients who had a reservoir formed from the ileocecal angle, including by their own modification, and 13 patients who had a reservoir formed 
by Studer. The average age of the patients was 62.6 ± 2.6 (29–82) years. The average follow-up time was 77.1 ± 10.5 (19–184) months. 
The presence and degree of urinary incontinence was assessed using a questionnaire and a Pad test. 12 months or more after the operation, 
a complex urodynamic study was performed.
Results. The overall 5-year survival rate was 92.3 %: in the Studer group it was 90.9 %, in the ileocecal angle group it was 100 % (p = 0.317). 
In the general population of patients, 37.5 % were completely continent. Women after plastic surgery by Studer retained urine better than 
after plastic surgery by ileocecal angle (46.2 % vs 27.3 %), the difference was only for mild urinary incontinence, which was more common 
in the ileocecal angle group. The frequency of severe urinary incontinence in both groups was the same. Nocturnal urinary incontinence was 
more common in patients in the Studer group (46.2 %). In the group of patients with ileocecal angle plastic surgery, there was no chronic 
urinary retention requiring intermittent catheterization, and in the group of Studer plastic surgery – in 1 (7.7 %) case. Analysis of urody-
namic parameters revealed the presence of a greater physiological capacity of the urinary reservoir in the group of patients after plastic surgery 
according to Studer (p = 0.043). In the group of patients with ileocecal angle plastic surgery, higher values of the maximum pressure of the 
reservoir wall, “leakage pressure” and maximum expulsion pressure are observed, possibly associated with a more pronounced muscle layer 
of the intestinal segment used.
Conclusion. The functional results of the orthotopic reservoir formed from the ileocecal angle are comparable to the results of urine derivation 
using the classical Studer method. Complex urodynamic study showed a direct influence of various characteristics of the reservoir on the 
nature and degree of urination disorders in patients.
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Введение
У женщин радикальная цистэктомия (РЦЭ) подра- 
зумевает проведение передней экзентерации: единым 
блоком удаляется уретра, мочевой пузырь, передняя 
стенка влагалища и матка с придатками, выполняется 
расширенная тазовая лимфаденэктомия. Если опухоль 
локализована не в шейке мочевого пузыря или про-
ксимальной уретре, то возможно сохранение уретры, 
сосудисто-нервных пучков и влагалища для последу-
ющего формирования ортотопического кишечного 
мочевого резервуара [1–4].
Целесообразность реконструкции ортотопическо-
го мочевого резервуара после РЦЭ у женщин до сих 
пор остается дискутабельной. Это связано с особен-
ностями физиологии и анатомии женских нижних 
мочевых путей и с повышенным риском развития по-
сле операции специфических осложнений – недержа-
ния мочи или задержки мочеиспускания.
Существует множество модификаций формирования 
ортотопических мочевых резервуаров из различных сег-
ментов желудочно-кишечного тракта [5–7]. Однако 
до сих пор не разработан метод создания идеального мо-
чевого резервуара, отличающегося хорошей резервуарной 
и эвакуаторной функцией. Некоторыми авторами пока-
зано, что мочевые резервуары, сформированные из под-
вздошной кишки, являются более комплаентными, 
чем резервуары, созданные из толстой кишки. Благодаря 
детубуляризации тонкокишечного сегмента и приданию 
резервуару сферической формы наилучшим образом мо-
гут быть достигнуты достаточная физиологическая ем-
кость и сохранение низкого внутрипросветного давления 
при наполнении резервуара [5, 6, 8]. Для создания орто-
топического резервуара может быть использован в том 
числе илеоцекальный угол. Имеются методики, как под-
разумевающие выполнение детубуляризации илеоцекаль-
ного сегмента кишечника, так и без нее [3, 9, 10]. Иссле-
дования по оценке функции ортотопических резервуаров 
из илеоцекального угла в сравнении с другими методами, 
в частности с классической методикой Studer, после РЦЭ 
у женщин не проводились.
Цель исследования – изучение отдаленных функци-
ональных результатов создания отротопического моче-
вого резервуара из илеоцекального угла в сравнении 
с техникой создания мочевого резервуара по Studer 
после РЦЭ у женщин.
Материалы и методы
С 2004 по 2018 г. в урологической клинике При-
волжского окружного медицинского центра РЦЭ 
по поводу рака мочевого пузыря выполнена 120 жен-
щинам. У 71 (59,2 %) пациентки после РЦЭ сформи-
рован ортотопический кишечный мочевой резервуар, 
у остальных 49 (42,8 %) выполнены другие виды дери-
вации мочи.
При выборе сегмента кишечника для формирова-
ния ортотопического мочевого резервуара предпочте-
ние отдавали подвздошной кишке, из нее были созда-
ны резервуары у 48 (67,6 %) больных. Ортотопические 
мочевые резервуары из сегментов толстой кишки 
сформированы у 23 (32,4 %) больных.
В настоящее исследование включены 24 женщи-
ны, которым была выполнена РЦЭ с формирова - 
нием ортотопического мочевого резервуара из под-
вздошной кишки в модификации по Studer (n = 13) 
и из илеоцекаль ного угла (n = 11), в том числе по соб-
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Имеются особенности техники выполнения РЦЭ 
у женщин в зависимости от распространенности и лока-
лизации опухоли. Стандартный объем РЦЭ у женщин 
при мышечно-инвазивном раке мочевого пузыря 
включает переднюю экзентерацию: единым блоком 
удаляется уретра, мочевой пузырь, передняя стенка 
влагалища и матка с придатками, выполняется расши-
ренная тазовая лимфаденэктомия. Даже при мышечно-
неинвазивном раке мочевого пузыря при локализации 
опухоли в области шейки пузыря возникают показа-
ния к удалению уретры из-за высокого риска развития 
рецидива рака в слизистой оболочке уретры. Соответ-
ственно, после удаления уретры исключается возмож-
ность создания ортотопического мочевого резервуара 
для восстановления естественного моче испускания, 
формируются различные «влажные» или «сухие» уро-
стомы. Поэтому при выполнении цистэктомии у жен-
щин актуальным является поиск способа сохранения 
уретры, позволяющего сформировать ортотопический 
мочевой резервуар с минимальным риском местного 
рецидива в уретре.
Нами разработан такой способ выполнения РЦЭ 
у женщин в случаях неинвазивного рака мочевого пу-
зыря с распространением опухоли в область шейки 
мочевого пузыря.
Больную укладывают на операционный стол в по-
ложении лежа на спине с разведенными ногами 
для выполнения промежностных операций. Операцию 
начинают с промежностного этапа – выполняют ги-
дропрепаровку слизистой оболочки наружного отвер-
стия уретры и острым путем слизистую оболочку уре-
тры циркулярно отделяют от подслизистого слоя 
в проксимальном направлении под визуальным 
контролем на максимальную глубину. Затем произво-
дят срединную лапаротомию. Выполняют переднюю 
экзентерацию с максимальным сохранением влагали-
ща и боковых сосудисто-нервных пучков, циркулярно 
рассекают мышечный слой шейки мочевого пузыря. 
Производят отслаивание слизистой оболочки шейки 
мочевого пузыря и проксимальной уретры в дисталь-
ном направлении до участка раннее отслоенной сли-
зистой оболочки при промежностном этапе. Препа-
рат – матку, мочевой пузырь en-block со слизистой 
оболочкой уретры – удаляют (рис. 1).
Далее приступают к формированию мочевого ре-
зервуара. Для этого выделяют илеоцекальный угол 
на сосудистой ножке. Подвздошную кишку пересека-
ют, отступив 15–20 см от илеоцекального угла, ободоч-
ную кишку пересекают на уровне печеночного угла. 
Культю восходящей ободочной кишки укрывают двух-
рядными швами. Восстановление целостности кишеч-
ного тракта проводят с помощью наложения анасто-
моза «конец в бок» между подвздошной кишкой 
и поперечной ободочной кишкой. Выполняют типич-
ную аппендэктомию. Мочеточники соединяют 
с культей подвздошной кишки. Далее из максимально 
мобильного участка купола слепой кишки срезают 
серозно-мышечный слой диаметром около 1 см. Сли-
зистую оболочку кишки на этом участке вытягивают 
и отделяют от тканей в длину, соразмерную длине уре-
тры (рис. 2). Образовавшуюся слизистую трубку пере-
секают во фронтальной плоскости на 2 лоскута. Мо-
чевой резервуар низводят в малый таз, слизистые 
лоскуты с помощью ниток-держалок выводят через 
уретру в промежность и фиксируют циркулярно к на-
ружному отверстию уретры (рис. 3). Уретральный ка-
тетер проводят через уретру в полость резервуара, се-
розно-мышечный слой купола слепой кишки 
соединяют с мышечной оболочкой культи шейки пу-
зыря (проксимальной уретры).
Рис. 1. Мочевой пузырь, удаленный en-block со слизистой оболочкой уретры
Fig. 1. The bladder is a remote en-block with the urethral mucosa
Рис. 2. Резецированный участок илеоцекального угла, из купола слепой 
кишки выкроены 2 слизистых лоскута
Fig. 2. Resected section of the ileocecal angle, two mucosal flaps were cut out 
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На момент операции средний возраст пациенток 
составлял 62,6 ± 2,6 (29–82) года. Среднее время на-
блюдения – 77,1 ± 10,5 (19–184, медиана 82) мес. Кли-
нико-патологические характеристики больных пред-
ставлены в табл. 1. По всем параметрам группы 
пациенток статистически не различались.
До РЦЭ мочеиспускание у всех женщин в обеих 
группах было самостоятельным, все удерживали мочу 
или в единичных случаях имели стрессовое недержа-
ние мочи легкой степени.
В нашем исследовании наличие и степень недер-
жания мочи оценивали с помощью анкетирования 
и Pad-теста. С учетом того, что само определение не-
держания мочи отличается в разных исследованиях, 
а различия в критериях оценки недержания мочи за-
трудняют сравнение результатов, нами решено было 
разделить пациенток на 3 группы:
• отсутствие недержания мочи – прокладки не ис-
пользуются или используется 1 прокладка в тече-
ние суток как «страховочная»;
• легкая степень недержания мочи – использование 
2–3 прокладок в сутки;
• тяжелая степень недержания мочи – использова-
ние 4 и более прокладок в сутки.
Рис. 3. Мочевой резервуар низводится в малый таз, слизистые лоскуты 
с помощью ниток-держалок выводятся через уретру в промежность 
и фиксируются циркулярно к наружному отверстию уретры
Fig. 3. Urinary reservoir is lowered into the small pelvis, the mucous flaps are 
removed through the urethra to the perineum with the help of support threads 
and fixed circularly to the outer opening of the urethra
Таблица 1. Характеристика больных в исследуемых группах




(n = 24) 
All patients  
(n = 24) 
Группа Studer (n = 13) 
Studer Group (n = 13) 
Группа илеоцекального угла 
(n = 11) 





Возраст больных, лет 
Age of patients, years
62,6 ± 2,6
66,6 ± 3,1
65 (95 % ДИ 59,9–73,3) 
66.6 ± 3.1 
65 (95 % CI 59.9–73.3) 
57,91 ± 3,9
59 (95 % ДИ 49,1–66,7) 
57.91 ± 3.9 








64 (95 % ДИ 42,8–101,5) 
72.2 ± 11.4 
64 (95 % CI 42.8–101.5) 
82,91 ± 17,1
103 (95 % ДИ 44,73–121,09) 
82.91 ± 17.1 
103 (95 % CI 44.73–121.09) 
0,622 0,447
Стадия Т, n (%): 
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Через 12 мес и более после операции пациенткам 
выполняли комплексное уродинамическое исследо-
вание. Оно включало урофлоуметрию, цистометрию, 
профилометрию уретры, в том числе с применением 
провокационных проб. Перед комплексным уродина-
мическим исследованием стерильным катетером 
эвакуировали остаточную мочу. Устанавливали вну-
триполостные стерильные катетеры-датчики (цисто-
метрический, профилометрический, ректальный). 
В целях наполнения резервуара использовали изото-
нический раствор NaCl 0,9 %. Исследования прово-
дили на уродинамической установке Newton. Оценку 
и интерпретацию результатов исследований выполнял 
один специалист.
Расчеты осуществляли в программе для статисти-
ческой обработки данных SPSS Statistics 16. Для опре-
деления однородности сравниваемых групп применяли 
однофакторный дисперсионный анализ и критерий 
Манна–Уитни. Для оценки выживаемости использо-
вали метод Каплана–Майера. Сравнение групп по ко-
личественному признаку проводили с помощью t-кри-
терия Стьюдента при выполнении условий его 
применимости и с помощью критерия Манна–Уитни 
в остальных случаях.
Результаты
Общая 5-летняя выживаемость больных достовер-
но не зависела от вида деривации мочи и составила 
92,3 %: в группе Studer – 90,9 %, в группе илеоцекаль-
ного угла – 100 % (p = 0,317) (рис. 4).
Одним из частых осложнений после реконструк-
ции ортотопического мочевого резервуара у женщин 
является недержание мочи (табл. 2). В общей популя-
ции наших больных 37,5 % пациенток оказались пол-
ностью континентными. Женщины после пластики 
по Studer лучше удерживали мочу, чем после пластики 
илеоцекальным углом (46,2 % против 27,3 %), разница 
была только по недержанию мочи легкой степени, ко-
торое несколько чаще встречалось в группе илеоцекаль-
ного угла. Частота недержания мочи тяжелой степени 
в обеих группах оказалась одинаковой. Ночное недер-
жание мочи чаще встречалось у пациенток группы 
Studer (46,2 %).
В группе илеоцекального угла не было хронической 
задержки мочи, требующей интермиттирующей кате-
теризации, в группе Studer она отмечена в 1 (7,7 %) 
случае (см. табл. 2).
При анализе уродинамических показателей на-




(n = 24) 
All patients  
(n = 24) 
Группа Studer (n = 13) 
Studer Group (n = 13) 
Группа илеоцекального угла 
(n = 11) 
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Индекс массы тела 
по Кетле, n (%): 



















массы тела по Кетле, 
кг / м2 
Аverage Kettle body mass 
index, kg / m2
27,7 ± 1 28,2 ± 1,4 27 ± 1,6
Примечание. ДИ – доверительный интервал.
Note. CI – confidence interval.
Окончание табл. 1 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
емкости мочевого резервуара в группе Studer (p = 
0,043). В группе пациенток с пластикой илеоцекаль-
ным углом отмечаются более высокие показатели мак-
симального давления стенки резервуара, «давления 
утечки» и максимального давления изгнания, возмож-
но связанные с более выраженным мышечным слоем 
используемого сегмента кишечника (табл. 3).
Для иллюстрации состояния мочеиспускания па-
циенток с ортотопическим мочевым резервуаром при-
водим клинический пример.
Клинический случай
Пациентка К. Л.А., 1958 года рождения, поступила 
в клинику с диагнозом мультифокальный рак мочевого 
пузыря Т1N0М0. В апреле 2017 г. пациентка впервые об-
наружила наличие крови в моче. Была выполнена цисто-
скопия, по результатам которой обнаружено, что шейка, 
правая боковая, задняя стенка и тригональная область 
заняты мультифокальными опухолями без четких границ, 
устья мочеточников не визуализируются. Результат ги-
стологического исследования: папиллярная уротелиальная 
карцинома мочевого пузыря. По данным магнитно-резо-
нансной томографии на задней, правой боковой, левой 
боковой стенке и в шейке мочевого пузыря выявлены опу-
холи без признаков прорастания детрузора (рис. 5).
С учетом локализации и распространения опухоли 
пациентке выполнена модифицированная РЦЭ с орто-
топической пластикой мочевого резервуара из илеоце-
кального угла [11]. Результат гистологического иссле-
дования послеоперационного материала (от 05.07.2017): 
в 10 парааортальных лимфатических узлах, в 13 тазовых 
лимфатических узлах справа и в 12 тазовых лимфати-
ческих узлах слева метастазов не выявлено, опухоль рас-
тет из слизистой оболочки мочевого пузыря, врастает 
в подслизистый слой, мышечный слой и прилежащая жи-
ровая клетчатка интактны в отношении роста опухо-
ли, шейка матки и влагалище без роста опухоли, в дис-
тальной границе удаленной уретры роста опухоли нет. 
Заключительный диагноз: мультифокальная низкодиф-
ференцированная инфильтративная уротелиальная кар-
цинома мочевого пузыря pT1N0M0G3.
Рис. 4. Общая выживаемость больных после радикальной цистэктомии 
с ортотопической деривацией мочи



























Илеоцекальный угол / Ileocecal angle
Штудер/Studer
Таблица 2. Отдаленные функциональные результаты радикальной цистэктомии с созданием ортотопического мочевого резервуара у женщин




(n = 24) 
All patients (n = 24) 
Группа Studer 
(n = 13) 
Studer Group  
(n = 13) 
Группа илео-
цекального угла 
(n = 11) 
Ileocecal angle group 
(n = 11) 
p
Функция дневного удержания мочи, n (%): 
Daytime urinary retention function, n (%):
нет недержания мочи 
no urinary incontinence
недержание мочи легкой степени 
mild urinary incontinence












Ночное недержание мочи, n (%) 
Nighttime incontinence, n (%) 
9 (37,5) 6 (46,2) 3 (27,3) 
Хроническая задержка мочи, интермиттирующая 
катетеризация, n (%) 
Chronic urinary retention, intermittent catheterization, n (%) 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
Послеоперационный период без осложнений. У паци-
ентки 21.07.2017 удален уретральный катетер, восста-
новлено самостоятельное мочеиспускание; больная была 
выписана на амбулаторное лечение.
Через 17 мес после операции было выполнено конт-
рольное обследование. Пациентка жалоб не предъявляла, 
самочувствие хорошее. Мочеиспускание самостоятель-
ное, недержания мочи нет. Прокладки не использует. 
Ночного недержания мочи нет. При ультразвуковом ис-
следовании органов брюшной полости и малого таза па-
тологии не выявлено, в резервуаре около 200 мл мочи, 
дефектов наполнения нет, объем остаточной мочи 10 мл. 
По данным резервуароскопии уретра проходима, рециди-
ва опухоли не зарегистрировано.
Больной было проведено комплексное уродинамиче-
ское исследование (рис. 6, 7). Цистометрическая емкость 
артифициального мочевого пузыря не более 300 мл (сидя). 
В фазу наполнения давление стенки кишечного резерву-
аура нестабильное, перистальтическая активность 
до 45–70 см вод. ст., что сопровождается непроизволь-
ной потерей мочи в объеме 20–30 мл. При достижении 
цистометрической емкости и попытке сдержать 
Таблица 3. Уродинамические показатели ортотопического мочевого резервуара у женщин после радикальной цистэктомии




(n = 13) 
Studer Group (n = 13) 
Группа илеоцекаль-
ного угла (n = 11) 
Ileocecal angle group  
(n = 11) 
p
Емкость резервуара, мл 
Reservoir volume, ml
328,25 ± 54,58 171,67 ± 32,08 0,043
Давление детрузора при первом ощущении наполнения, см вод. ст. 
Detrusor pressure at the first sensation of filling, cm water column
12,42 ± 3,6 17,05 ± 5,0 0,462
Давление детрузора при возникновения позыва 
к мочеиспусканию, см вод. ст. 
Detrusor pressure when urging to urinate, cm water column
22,1 ± 3,5 21,4 ± 2,6 0,90
Давление детрузора при возникновении подтекания мочи, см вод. ст. 
Detrusor pressure when urine leakage occurs, cm water column
30,25 ± 5,1 37,3 ± 5,2 0,376
Максимальное давление детрузора, см вод. ст. 
Maximum detrusor pressure, cm water column
39,2 ± 5,7 45,2 ± 6,3 0,500
Максимальная скорость мочеиспускания, мл / с 
Maximum urination rate, ml / s
20,5 ± 3,8 12,8 ± 3,7 0,182
Средняя скорость мочеиспускания, мл / с 
Average urinary rate, ml / s
7,67 ± 1,6 6,3 ± 1,5 0,566
Максимальное везикальное давление в момент изгнания, см вод. ст. 
Maximum vesical pressure at the time of expulsion, cm water column
126,01 ± 18,7 111,1 ± 21,5 0,609
Максимальное везикальное давление изгнания при максимальной 
скорости мочеиспускания, см вод. ст. 
Maximum vesical expulsion pressure at maximum urinary flow rate, cm water 
column
83,1 ± 15,8 91,3 ± 20,9 0,756
Максимальное давление открытия, см вод. ст. 
Maximum opening pressure, cm water column
23,5 ± 4,3 19,3 ± 3,9 0,496
Максимальное давление изгнания, см вод. ст. 
Maximum ejection pressure, cm water column
29,7 ± 4,2 50,9 ± 19,25 0,271
Максимальное давление закрытия, см вод. ст. 
Maximum closing pressure, cm water column
4,9 ± 3,8 3,8 ± 0,6 0,802
Длина уретры, mm 
Lenth uretra, mm
22,9 ± 5,2 27,0 ± 0 0,731
Давление закрытия уретры, см вод. ст. 
Closing pressure of the urethra, cm water column
30,6 ± 11,8 31,4 ± 0 0,976
Объем остаточной мочи, мл 
Residual urine, ml
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потерю мочи больная отмечает боли в пояснице, крест-
це. Давление стенки резервуара при утечке 35 см вод. ст. 
При кашлевой пробе и абдоминальном давлении до 100 см 
вод. ст. с катетером подтекания мочи не наблюдается. 
Первое ощущение наполнения и позывы к мочеиспусканию 
на пике перистальтических сокращений стенки резерву-
ара. Фаза опорожнения – мочеиспускание с катетером 
умеренно обструктивное, по абдоминальному типу, дав-
ление стенки резервуара не выше 23 см вод. ст., оста-
точной мочи нет. Заключение: артифициальный мочевой 
пузырь с высокоамплитудной перистальтической актив-
ностью. Недержание мочи «ургентное».
В настоящее время (25.08.2020 – 3 года после опера-
ции) данных о наличии рецидив не получено, мочеиспуска-
ние нормальное.
Обсуждение
Одним из частых осложнений после реконструк-
ции ортотопического мочевого резервуара является 
недержание мочи. Результаты удержания мочи, име-
ющиеся в литературе (табл. 4), трудно сравнить между 
собой, так как отсутствует консенсус в определении 
критериев сбора данных и оценки результатов [3]. 
B. Ali-el-Dein и соавт. опубликовали результаты РЦЭ 
с ортотопической реконструкцией мочевого резерву-
ара у 136 женщин и исследовали функциональные 
отдаленные результаты у 100 пациенток со средним 
периодом наблюдения 36 мес. Полностью удерживали 
мочу днем 95 % женщин, в ночное время – 86 %, 
2 пациентки полностью не удерживали мочу [12]. 
По данным других авторов, выраженное дневное не-
держание отмечено у 23 % женщин, ночное недержа-
ние мочи – у 34 % [13].
Большинство специалистов сходятся во мнении, 
что модификация ортотопического резервуара, обла-
дающего лучшими функциональными характеристи-
ками, – это резервуар, приближенный к сферической 
форме, с достаточно высоким объемом, низким вну-
трипросветным давлением, обеспечивающий адекват-
ную защиту верхних отделов мочевыделительной си-
стемы [5, 14]. По результатам проведенного нами 
исследования была установлена разница качества 
Рис. 5. Магнитно-резонансная томография пациентки К. Л.А. Мультифокальные опухоли мочевого пузыря
Fig. 5. Magnetic resonance imaging of the patient K. L.A. Multifocal bladder tumors
Рис. 6. Цистометрия наполнения мочевого резервуара пациентки 
К. Л.А. через 1,5 года после операции
Fig. 6. Cystometry of the filling urinary reservoir of the patient K. L.A. 
in 1.5 years after surgery
Рис. 7. Цистометрия опорожнения мочевого резервуара пациентки 
К. Л.А. через 1,5 года после операции
Fig. 7. Cystometry of the evacuation urinary reservoir of the patient K. L.A. 
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дневного удержания мочи от вида резервуара. Так, 
статистически лучше удерживают мочу пациентки 
с резервуарами в модификации Studer по сравнению 
с больными с резервуарами из илеоцекального угла. 
Однако разница в частоте обусловлена случаями не-
держания мочи легкой степени, тогда как недержание 
мочи тяжелой степени в обеих группах наблюдалось 
с одинаковой частотой.
Ночное недержание мочи у женщин после цист-
эктомии встречается чаще, чем дневное [3]. Этиология 
ночного недержания мочи мультифакторна. Считает-
ся, что это различие связано с отсутствием «защитно-
го» рефлекса, увеличенным временем пребывания 
концентрированной мочи, которая разбавляется по-
средством осмоса через слизистую оболочку резерву-
ара, и, возможно, из-за увеличения ночного диуреза 
[18]. В нашем исследовании ночное недержание мочи 
наблюдалось у 37,5 % больных, чаще зафиксировано 
у пациенток из группы Studer (46,2 %) (см. табл. 2).
Другим специфическим осложнением создания 
ортотопического мочевого резервуара у женщин явля-
ется хроническая задержка мочи (см. табл. 4).
Задержка мочи обычно наступает постепенно, и ча-
стота этого осложнения увеличивается пропорциональ-
но времени после операции. По данным некоторых 
авторов, в течение 5 лет после операции примерно 
у 50 % женщин возникает задержка мочи [14]. Перио-
дическая катетеризация является основным методом 
лечения задержки мочи [13]. У наших больных гипер-
континенция возникла только в 1 (4,2 %) случае.
Заключение
Благоприятные отдаленные функциональные ре-
зультаты ортотопической деривации мочи у женщин 
достигаются в большинстве случаев. Это во многом за-
висит от навыков хирурга, техники формирования ре-
зервуара и его анатомических характеристик. В нашем 
исследовании наиболее выгодным в отношении качест-
ва дневного удержания мочи является модификация 
Studer, которая характеризуется большей емкостью 
и низким внутрипросветным давлением. Однако 
при данной методике увеличивается вероятность ночно-
го недержания мочи, а также характерно наличие боль-
шего объема остаточной мочи, что со временем может 
потребовать перевода на интермиттирующую катетери-
зацию. Функциональные результаты ортотопического 
резервуара, сформированного из илеоцекального угла, 
в том числе в собственной модификации, сопоставимы 
с результатами деривации мочи в классической методи-
ке Studer. Комплексное уродинамическое исследование 
позволило показать прямое влияние различных харак-
теристик резервуара на характер и степень нарушений 
мочеиспускания пациенток. На наш взгляд, для улучше-
ния функциональных результатов ортотопической дери-
вации мочи у женщин необходимо более детальное из-
учение данной проблемы.
Таблица 4. Удержание мочи после создания ортотопического мочевого резервуара у женщин по данным литературы [3]












Удержание мочи,  % 
Retention, %






R. E. Hautmann и соавт. (2006) [14] 
R. E. Hautmann et al. (2006) [14] 
116 60 83 83 50
C. F. Granberg и соавт. (2008) [15] 
C. F. Granberg et al. (2008) [15] 
59 29 90 57 35
L. J. Nesrallah и соавт. (2005) [16] 
L. J. Nesrallah et al. (2005) [16] 
29 37 97 86 10
B. Ali-el-Dein и соавт. (2008) [12] 
B. Ali-el-Dein et al. (2008) [12] 
192 51 92 72 16
A. Stenzl и соавт. (2001) [4] 
A. Stenzl et al. (2001) [4] 
83 26 82 72 11
J. P. Stein и соавт. (2009) [17] 
J. P. Stein et al. (2009) [17] 
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